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Dyspersja odstŒpu QT u pacjentów
ze zwŒ¿eniem zastawki aortalnej
Ewa Or‡owska-Baranowska, Rafa‡ Baranowski, Irena Rawczyæska-Englert,
Beata Kumierczyk i Wanda Rydlewska-Sadowska
Instytut Kardiologii w Warszawie
QT dispersion in patients with aortic valve stenosis
The aim of the study: We analyzed QT dispersion and duration in patients with aortic
valve stenosis and investigated the relationship between repolarisation parameters and age,
sex, NYHA, presence or absence of significant coronary artery stenosis and extent of left
ventricular hypertrophy.
Material and methods: The analyzed group consisted of 334 consecutive pts (119 women and
215 men) with significant aortic valve stenosis before valve replacement. Mean age 58 –
– 11 years (2081). QT dispersion and duration were measured in standard ECG (paper
speed 50 mm/s). Clinical data, echo and coronary angiography were also taken into account.
Results: Mean QTd was 62 – 22 ms, QTmax  415 – 32 ms, QTc  449 – 36 ms. In 1/3 pts
QTd was below 50 ms. QTd was not related with age, sex and extend of left ventricle hypertro-
phy. Results of QTd did not depend on NYHA and presence or absence of significant coronary
artery stenosis.
Conclusions: QT dispersion is increased in pts with significant aortic valve stenosis, howe-
ver in 1/3 of them is within normal values. QT dispersion is not related with age, sex, NYHA
and extend of left ventricle hypertrophy. The coexistence of coronary artery disease does not
influence on QTd in patients with aortic valve stenosis. (Folia Cardiol. 2001; 8: 2531)
aortic valve stenosis, QT dispersion
WstŒp
Ró¿nice czasu trwania odstŒpu QT w poszcze-
gólnych odprowadzeniach zapisu EKG opisywa‡ ju¿
w 1920 roku Bazett [1]. Dyspersja odstŒpu QT mie-
rzona w spoczynkowych zapisach EKG wyra¿a
ró¿nicŒ czasu trwania depolaryzacji i repolaryzacji
miŒnia sercowego w 12 standardowych odprowa-
dzeniach [25]. Jak wykazano w badaniach ekspery-
mentalnych, stanowi to nieinwazyjne odzwierciedle-
nie ró¿nic czasu trwania potencja‡u czynnociowe-
go [6]. Przerost miŒnia lewej komory jest czynni-
kiem, który wp‡ywa na zwiŒkszenie dyspersji od-
stŒpu QT u pacjentów z nadcinieniem tŒtniczym
[79] oraz z kardiomiopati„ przerostow„ [10, 11].
Autorzy kilku prac [7, 8, 11] wykazali zale¿noæ
pomiŒdzy stopniem przerostu a dyspersj„ QT, na-
tomiast inni [9, 10, 12] nie obserwowali zwi„zku
pomiŒdzy przerostem a rozproszeniem repolaryza-
cji. Tylko w jednym badaniu obejmuj„cym 36 pacjen-
tów oceniano dyspersjŒ QT u pacjentów ze zwŒ¿e-
niem zastawki aortalnej oraz zwi„zek pomiŒdzy
dyspersj„ odstŒpu QT a stopniem przerostu lewej
komory [13].
Celem naszej pracy by‡a ocena czasu trwania
i dyspersji odstŒpu QT u pacjentów ze zwŒ¿eniem
zastawki aortalnej oraz analiza zale¿noci parame-
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trów repolaryzacji od wieku, p‡ci, stanu wydolnoci
uk‡adu kr„¿enia, obecnoci lub braku istotnych
zmian w tŒtnicach wieæcowych oraz przerostu le-
wej komory i stopnia zaawansowania wady zastaw-
kowej w badaniu echokardiograficznym.
Materia‡ i metody
Badan„ grupŒ stanowi‡o 334 pacjentów (215
mŒ¿czyzn i 119 kobiet) zakwalifikowanych do ope-
racji wymiany zastawki aortalnej z powodu jej izolo-
wanego zwŒ¿enia. Pacjenci ze wspó‡istniej„c„ wad„
zastawki mitralnej lub niedomykalnoci„ zastawki
aortalnej, którzy przyjmowali leki wp‡ywaj„ce na czas
trwania odstŒpu QT, nie byli uwzglŒdniani w anali-
zie. redni wiek chorych wynosi‡ 58 – 11 lat
(2081). Ze wzglŒdu na wiek lub objawy kliniczne
u 292 chorych wykonano koronarografiŒ w celu oce-
ny zmian w tŒtnicach wieæcowych. Stan wydolno-
ci uk‡adu kr„¿enia oceniano wed‡ug klasyfikacji
NYHA.
Zapis EKG
Zapisy spoczynkowe EKG wykonywano w spo-
sób standardowy, przy zachowaniu jednoczasowej
rejestracji 12 odprowadzeæ, z przesuwem papieru
50 mm/s. Czas QT mierzono w 12 odprowadzeniach.
Koniec za‡amka T by‡ okrelany zgodnie z metodyk„
opisan„ przez Lepeschkina [14]. W analizie
uwzglŒdniono tylko tych pacjentów, u których ryt-
mem prowadz„cym by‡ rytm zatokowy, a pomiar QT
by‡ mo¿liwy przynajmniej w 10 odprowadzeniach.
DyspersjŒ odstŒpu QT (QTd) okrelano jako ró¿ni-
cŒ pomiŒdzy maksymaln„ a minimaln„ wartoci„
QT. Ze wzglŒdu na opinie podwa¿aj„ce zasadnoæ
pomiaru dyspersji QT w odprowadzeniach koæczy-
nowych [5], oceniano równie¿ dyspersjŒ QT na pod-
stawie pomiarów wykonanych tylko w odprowadze-
niach przedsercowych (QTds). Maksymalny czas
trwania odstŒpu QT korygowano wzglŒdem czŒsto-
ci rytmu przy zastosowaniu formu‡y Bazetta.
Wszystkie pomiary QT by‡y wykonane przez jedn„
osobŒ, w sposób lepy  bez znajomoci pe‡nych
danych klinicznych i echokardiograficznych.
Badanie echokardiograficzne
W analizie uwzglŒdniono nastŒpuj„ce parame-
try echokardiograficzne:
 wymiar koæcowoskurczowy lewej komory
(LVESD, left ventricular end-systolic diameter);
 wymiar koæcoworozkurczowy lewej komory
(LVEDD, left ventricular end-diastolic diameter);
 gruboæ przegrody miŒdzykomorowej (IVS,
interventricular septum thickness);
 gruboæ ciany tylnej (LVPW, left ventricular
posterior wall thickness);
 masa lewej komory (liczona wg wzoru Penna)
(LVM, left ventricular mass);
 wskanik masy lewej komory (LVMI, left ven-
tricular mass index);
 frakcja wyrzutowa lewej komory (EF, ejection
fraction);
 maksymalny gradient cinieæ przez zastawkŒ
aortaln„ (MGA, maximal pressure gradient over
aortic valve).
Koronarografia
Za istotne przyjmowano zwŒ¿enia powy¿ej 70%
lub 50% dla pnia lewej tŒtnicy wieæcowej.
Ocena statystyczna
Dla oceny zwi„zku pomiŒdzy badanymi para-
metrami stosowano analizŒ korelacji Pearsona. Ró¿-
nice pomiŒdzy badanymi grupami oceniano za po-
moc„ testu Studenta dla prób niepowi„zanych lub
testu Ko‡mogorowa-Smirnowa. Za istotne przyjmo-
wano wartoci wspó‡czynnika p < 0,05.
Wyniki
W badanej grupie rednia wartoæ maksymal-
nego gradientu cinieæ przez zastawkŒ aortaln„ wynosi-
‡a 96 – 31 mm Hg, masa lewej komory rednio 391 –
– 131 g, indeks masy lewej komory 224 – 75 g/m2,
LVEDD  52 – 9 mm, LVESD 34 – 11 mm,
IVS  14,4 – 2,5 mm, LVPW  13,7 – 2 mm,
a EF  62 – 16%.
rednia wartoæ dyspersji QT w badanej gru-
pie wynosi‡a 62 – 22 ms, dyspersji liczonej tylko
w odprowadzeniach przedsercowych  43 – 22 ms,
czas trwania QT max  415 – 32 ms, QTc  449 –
– 36 ms. Rycina 1 przedstawia histogram warto-
ci QTd w badanej grupie pacjentów. U oko‡o 1/3
wartoci QTd nie przekracza‡y 50 ms, a wiŒc war-
toci obserwowanych w grupie normy [11, 17].
Rycina 2 przedstawia redni czas trwania od-
stŒpu QT w 12 odprowadzeniach spoczynkowego
zapisu EKG. Mo¿na zauwa¿yæ, ¿e d‡u¿sze wartoci
QT stwierdzano w odprowadzeniach przedserco-
wych, zw‡aszcza V2V4.
Porównanie wyników czasu i dyspersji
odstŒpu QT w zale¿noci od p‡ci badanych
redni wiek w badanej grupie kobiet wynosi‡
60 – 11 lat, za w grupie mŒ¿czyzn 56 – 11 lat
(p = 0,002).
W tabeli 1 przedstawiono wyniki oceny czŒsto-
ci rytmu i parametrów repolaryzacji w grupie ko-
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Tabela 1. Wyniki oceny czŒstoci rytmu i repolary-
zacji w grupie kobiet i mŒ¿czyzn
Table 1. Results of heart rate and repolarisation
parameters in women and men
Kobiety p MŒ¿czyni
(n = 119) (n = 214)
Rytm/min 74 – 12 0,003 70 – 12
QTmax [ms] 412 – 33 NS 417 – 32
QTc [ms] 454 – 35 0,04 446 – 36
QTd [ms] 62 – 21 NS 62 – 22
QTds [ms] 41 – 22 NS 44 – 22
Ryc. 1. Histogram wyników QTd w badanej grupie.
Fig. 1. Histogram of QTd results.
Ryc. 2. redni czas trwania odstŒpu QT w poszczegól-
nych odprowadzeniach spoczynkowego zapisu EKG.
Fig. 2. Mean QT duration in twelve ECG leads.
biet i mŒ¿czyzn. Kobiety charakteryzowa‡y siŒ szyb-
szym rytmem prowadz„cym  74 – 12 vs 70 – 12/
/min (p = 0,003) oraz d‡u¿szym czasem QTc  454 –
– 35 vs 446 – 36 ms (p = 0,04). Wyniki pomiarów
QTmax, QTd i QTds nie ró¿ni‡y siŒ istotnie w tych
dwóch grupach.
Ocena korelacji pomiŒdzy wynikami analizy
repolaryzacji a wiekiem oraz parametrami
echokardiograficznymi i stanem wydolnoci
kr„¿enia
Dyspersja odstŒpu QT, QTds oraz QTc nie by‡y
zale¿ne od wieku badanych  r = 0,08; 0,05 i 0,09,
Tabela 2. Korelacja QTmax, QTc, QTd i QTds oraz
parametrów echokardiograficznych
Table 2. Correlation between QTmax, QTc, QTd,
QTds and echocardiographic parameters
QTmax QTd QTds QTc
QTd 0,26**
QTds 0,19** 0,59** 0,24**
QTc 0,45** 0,21** 0,24**
LVSD 0,06 0,01 0,07 0,25**
LVDD 0,07 0,03 0,06 0,34**
IVS 0,01 0,03 0,01 0,06
LVPW 0,01 0,07 0,05 0,02
LVM 0,07 0,04 0,06 0,21**
LVMI 0,11 0,08 0,07 0,3**
EF 0,02 0,02 0,09 0,4**
MGA 0,1 0,03 0,05 0,11*
QTds  dyspersja QT w odprowadzeniach przedsercowych;
*p < 0,05; **p < 0,001. Objanienia pozosta‡ych skrótów
w tekcie.
natomiast wartoci QTmax by‡y nieznacznie uzale¿-
nione od wieku  r = 0,126 (p = 0,02).
W tabeli 2 przedstawiono korelacjŒ QTmax,
QTd, QTds i QTc z parametrami echokardiograficz-
nymi. Dyspersja odstŒpu QT, zarówno QTd jak i QTds,
nie by‡a zale¿na od stopnia przerostu lewej komory,
maksymalnego gradientu cinieæ przez zastawkŒ
aortaln„ oraz od frakcji wyrzutowej lewej komory.
Rycina 3 przedstawia zale¿noæ pomiŒdzy QTd a mas„
lewej komory.
Wykazano s‡ab„ zale¿noæ pomiŒdzy stopniem
przerostu lewej komory, frakcj„ wyrzutow„ i mak-
symalnym gradientem przez zastawkŒ aortaln„
a czasem QTc.
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Tabela 3. Ocena wyników repolaryzacji w zale¿noci od klasy NYHA
Table 3. Results of repolarisation analysis in NYHA II, III and IV class
NYHA II p NYHA III p NYHA IV
(n = 67) (n = 149) (n = 117)
Rytm/min 67 – 11 0,01 71 – 12 0,008 75 – 11
QTmax [ms] 416 – 30 NS 414 – 33 NS 415 – 33
QTd [ms] 63 – 21 NS 60 – 22 NS 64 – 21
QTds [ms] 42 – 22 NS 42 – 22 NS 45 – 22
QTc [ms] 436 – 36 0,04 447 – 35 0,001 461 – 34
Tabela 4. Ocena wyników repolaryzacji w zale¿no-
ci od frakcji wyrzutowej (EF)
Table 4. Results of repolarisation in relation with
ejection fraction (EF)
EF £ 40% p EF > 40%
(n = 37) (n = 277)
Rytm/min 84 – 12 0,0001 70 – 11
QTmax [ms] 409 – 34 NS 415 – 31
QTd [ms] 62 – 19 NS 62 – 21
QTds [ms] 47 – 20 NS 43 – 22
QTc [ms] 481 – 31 0,0001 445 – 35
Ryc. 3. Korelacja pomiŒdzy QTd a wskanikiem masy
lewej komory (LVMI).
Fig. 3. Correlation between QTd and left ventricle mass
index (LVMI).
Ocena czŒstoci rytmu i parametrów
repolaryzacji w zale¿noci od stanu
wydolnoci kr„¿enia oraz obecnoci istotnych
zmian w tŒtnicach wieæcowych
W tabeli 3 przedstawiono analizŒ czŒstoci ryt-
mu serca i parametrów repolaryzacji w zale¿noci
od klasyfikacji NYHA. Wykazano istotne zwiŒksze-
nie czŒstoci rytmu serca oraz wyd‡u¿anie czasu
QTc wraz z pogarszaniem siŒ stanu klinicznego,
natomiast dyspersja odstŒpu QT nie ulega‡a istot-
nemu zwiŒkszeniu wraz ze wzrostem grupy NYHA.
KorelacjŒ pomiŒdzy odstŒpem QT a EF badano
w podgrupach wydzielonych na podstawie wartoci
frakcji wyrzutowej lewej komory (EF £ 40 albo EF >
> 40%). Wyniki tej analizy przedstawia tabela 4.
Grupy nie ró¿ni‡y siŒ dyspersj„ odstŒpu QT
(QTd), widoczna by‡a natomiast tendencja do zwiŒk-
szania QTds, jednak nie osi„gnŒ‡a ona istotnoci
statystycznej. Zwraca uwagŒ znacz„ce wyd‡u¿enie
QTc u pacjentów z obni¿on„ frakcj„ wyrzutow„.
U 44 pacjentów na podstawie koronarografii
stwierdzono obecnoæ istotnych zmian w tŒtnicach
wieæcowych. Dyspersja odstŒpu QT by‡a nieznacz-
nie wiŒksza w tej grupie chorych ni¿ u pacjentów
bez zmian w tŒtnicach wieæcowych  65 – 22 vs
61 – 21 ms (NS), QTds  43 – 21 vs 42 – 22 ms
(NS), QTmax  421 – 31 vs 414 – 32 ms (NS),
QTc  450 – 34 vs 449 – 37 ms (NS).
Dyskusja
W pracach, które ocenia‡y dyspersjŒ odstŒpu QT
u chorych z przerostem lewej komory, wykazano, ¿e
jest ona zwykle zwiŒkszona u pacjentów z nadcinie-
niem tŒtniczym [79], kardiomiopati„ rozstrzeniow„
[15] i kardiomiopati„ przerostow„ [10, 11]. Tylko Ber-
ger i wsp. nie stwierdzili zwiŒkszonej dyspersji u pa-
cjentów z kardiomiopati„ rozstrzeniow„ [12]. Jordaens
i wsp. nie obserwowali zwiŒkszonej dyspersji odstŒpu
QT u zawodowych sportowców (kolarzy, koszykarzy,
ich redni LVMI równa‡ siŒ 156 – 38 g/m2) w stosunku
do osób zdrowych nieuprawiaj„cych sportu (LVMI
wynosi‡ u nich 98 – 27 g/m2) [16]. Dyspersja repolary-
zacji u osób zdrowych nie przekracza zwykle 50 ms [17].
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W badanej przez nas grupie wykazalimy, ¿e
u 2/3 pacjentów z istotnym zwŒ¿eniem zastawki aor-
talnej dyspersja QT jest zwiŒkszona i wynosi red-
nio 62 – 22 ms, jednak¿e u 1/3 badanych QTd by‡a
prawid‡owa i wynosi‡a < 50 ms (ryc. 1). W jedynej
dostŒpnej pracy [13], w której oceniano dyspersjŒ
repolaryzacji w tej samej jednostce chorobowej, red-
nia QTd wynosi‡a 133 – 54 ms. Tak du¿a ró¿nica
wyników mo¿e byæ spowodowana ró¿n„ charaktery-
styk„ badanych grup. W pracy Darbara i wsp. redni
wiek pacjentów wynosi‡ 62 – 8 lat (w pracy w‡asnej
58 – 11), liczba badanych wynosi‡a tylko 36 i obej-
mowa‡a jedynie mŒ¿czyzn, przedstawicieli dwóch ras
(bia‡ej i czarnej), LVMI wynosi‡ 267 – 90 g/m2
(w pracy w‡asnej 224 – 75 g/m2) [13]. Praca Darba-
ra i wsp. obejmuje stosunkowo ma‡„ liczbŒ osób,
a ponadto jest prac„ retrospektywn„, co przyczyni‡o
siŒ do selekcji materia‡u. Te czynniki, a tak¿e dys-
kusyjna powtarzalnoæ pomiaru QTd, by‡y przyczyn„
tak du¿ej rozbie¿noci wyników.
Obecnoæ najd‡u¿szych wartoci odstŒpu QT
w odprowadzeniach V2V4 rejestrowana w mate-
riale w‡asnym (ryc. 2) jest potwierdzeniem wcze-
niejszych obserwacji grupy Campbella [18].
Challapalli i wsp. wykazali, ¿e dyspersja QT jest
wiŒksza u zdrowych mŒ¿czyzn ni¿ kobiet (ok. 6 ms)
[19]. Natomiast w omawianej w niniejszej pracy
grupie pacjentów ze zwŒ¿eniem zastawki aortalnej
QTd kobiet i mŒ¿czyzn by‡a identyczna (62 ms),
choæ dyspersja QT liczona w odprowadzeniach
przedsercowych u mŒ¿czyzn by‡a rednio o 3 ms
d‡u¿sza (tab. 1).
Nie znalelimy w naszej pracy zwi„zku pomiŒ-
dzy dyspersj„ QT a parametrami echokardiograficz-
nymi opisuj„cymi stopieæ przerostu lewej komory
(tab. 2, ryc. 3). Zamieszczone w pimiennictwie wy-
niki korelacji QTd ze stopniem przerostu i funkcj„
lewej komory s„ ró¿ne. Mandecki i wsp. wykazali
istotn„ korelacjŒ pomiŒdzy QTd a LVMI u pacjen-
tów z nadcinieniem tŒtniczym [7]. Podobn„ zale¿-
noæ opisali Perkiomaki i wsp. [8]. Natomiast Davey
i wsp. nie znaleli zwi„zku pomiŒdzy QTd a przero-
stem i funkcj„ lewej komory [9]. U pacjentów z kar-
diomiopati„ przerostow„ wyniki s„ tak¿e skrajnie
odmienne u ró¿nych autorów. I tak, jedni mówi„
o braku korelacji QTd i maksymalnej gruboci miŒ-
nia lewej komory [10], inni za wskazuj„ istotn„
korelacjŒ pomiŒdzy QTd a IVS [11].
W cytowanej ju¿ wczeniej pracy Darbara i wsp.
autorzy wykazali istotn„ korelacjŒ pomiŒdzy QTd
a LVMI u pacjentów ze zwŒ¿eniem zastawki aortal-
nej [13]. Brak powy¿szej korelacji w naszej pracy
mo¿e byæ wynikiem wspomnianych ju¿ ró¿nic me-
todycznych.
Jak wykazali Szymaæski i wsp., dyspersja QT
mo¿e korelowaæ z parametrem opisuj„cym funkcjŒ
rozkurczow„ lewej komory (deceleracja fali E), jed-
nak jest to zale¿noæ s‡aba (r = 0,248) [20].
Dyspersja QT nie ulega istotnym zmianom
wraz z pogorszeniem siŒ stanu klinicznego, obni-
¿eniem frakcji wyrzutowej, jednak widoczna jest
wówczas tendencja do zwiŒkszania dyspersji liczo-
nej w odprowadzeniach przedsercowych (tab. 3, 4).
Wspó‡istnienie choroby wieæcowej nie wp‡ywa na
wartoci QTd.
Co mo¿e byæ przyczyn„ zwiŒkszenia dyspersji
QT u pacjentów z przerostem lewej komory? W oma-
wianej pracy oraz w doniesieniach innych autorów
u pacjentów z przerostem lewej komory czas trwa-
nia QT (QTc) ulega istotnemu wyd‡u¿eniu. Jest to
spowodowane zmianami w komórkach, które pro-
wadz„ do wyd‡u¿enia czasu trwania potencja‡u czyn-
nociowego, zmniejszeniem gŒstoci kana‡ów Ito,
zaburzeniami kinetyki kana‡ów potasowych,
zmienn„ liczb„ kana‡ów wapniowych oraz czynno-
ci„ wymiennika Na/Ca [21]. Innym znacz„cym
czynnikiem wp‡ywaj„cym na ca‡kowity czas trwa-
nia potencja‡u w miŒniu sercowym jest przewod-
noæ przez z‡„cza miŒdzykomórkowe. Wiadomo, ¿e
w przeroniŒtym miŒniu sercowym liczba z‡„czy
ulega zmniejszeniu (mniejsza ekspresja genu dla
bia‡ka koneksyny 43), istotnym czynnikiem mody-
fikuj„cym mo¿e byæ równie¿ niedokrwienie [22]. Te
wszystkie mechanizmy zmieniaj„ siŒ w z‡o¿onym
procesie rozwoju przerostu i mog„ byæ przyczyn„
ró¿nic czasu trwania potencja‡u w ró¿nych obsza-
rach miŒnia sercowego. Tym mo¿na t‡umaczyæ tak
du¿y zakres wartoci QTd, niezale¿nie od stopnia
przerostu miŒnia. Jak wynika z niniejszej pracy,
u pacjentów ze zwŒ¿eniem zastawki aortalnej sto-
pieæ przerostu nie jest czynnikiem decyduj„cym
o zakresie dyspersji QT. Istnieje wiele dodatko-
wych, nie do koæca poznanych, czynników wp‡ywa-
j„cych na w‡aciwoci elektrofizjologiczne przero-
niŒtego miŒnia sercowego, takich jak stopieæ
zw‡óknienia lub czynniki genetyczne [2123].
Wnioski
1. Dyspersja odstŒpu QT jest zwiŒkszona u pa-
cjentów z istotnym zwŒ¿eniem zastawki aor-
talnej, aczkolwiek u oko‡o 1/3 z nich pozostaje
w granicach normy.
2. Wartoæ dyspersji nie zale¿y od wieku, p‡ci ba-
danych, stanu klinicznego oraz stopnia przero-
stu lewej komory.
3. Wspó‡istnienie choroby wieæcowej nie zmienia
dyspersji QT w badanej grupie.
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Streszczenie
Dyspersja odstŒpu QT u pacjentów ze zwŒ¿eniem zastawki aortalnej
Cel pracy: Ocena czasu trwania i dyspersji odstŒpu QT u pacjentów ze zwŒ¿eniem zastawki
aortalnej oraz ocena zale¿noci parametrów repolaryzacji od wieku, p‡ci, stanu wydolnoci
uk‡adu kr„¿enia, obecnoci lub braku istotnych zmian w tŒtnicach wieæcowych oraz stopnia
przerostu lewej komory.
Materia‡ i metody: Badaniem objŒto 334 pacjentów (215 mŒ¿czyzn i 119 kobiet) z izolowa-
nym zwŒ¿eniem zastawki aortalnej, zakwalifikowanych do operacji wymiany zastawki. redni
wiek chorych wynosi‡ 58 – 11 lat (2081). DyspersjŒ (QTd) i czas trwania odstŒpu QT
(wartoci korygowano za pomoc„ formu‡y Bazetta  QTc) oceniano w standardowych zapi-
sach EKG (przesuw 50 mm/s). W analizie uwzglŒdniono równie¿ dane kliniczne oraz wyniki
badania echokardiograficznego i koronarografii.
Wyniki: rednia QTd wynosi‡a 62 – 22 ms, czas trwania QT max  415 – 32 ms,
QTc  449 – 36 ms. U oko‡o 1/3 chorych QTd nie przekracza‡a 50 ms. Wartoci QTd nie
by‡y zale¿ne od wieku i p‡ci badanych osób oraz od parametrów echokardiograficznych, w tym
stopnia przerostu lewej komory (r = 0,08, p = NS). Wyniki QTd nie by‡y równie¿ zale¿ne od
klasy NYHA oraz obecnoci istotnych zmian w tŒtnicach wieæcowych.
Wnioski: Dyspersja odstŒpu QT jest zwiŒkszona u pacjentów z istotnym zwŒ¿eniem zastawki
aortalnej, aczkolwiek u oko‡o 1/3 z nich pozostaje w granicach normy. Wartoæ dyspersji nie
zale¿y od wieku, p‡ci badanych, stanu klinicznego oraz stopnia przerostu lewej komory. Wspó‡-
istnienie choroby wieæcowej nie zmienia dyspersji QT w badanej grupie. (Folia Cardiol. 2001;
8: 2531)
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